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PENGKAJIAN
ASUHAN KEPERAWATAN ANAK DENGAN AKUT LIMFOBLASTIK LEUKIMIA (ALL)
DI RUANG ANAK LANTAI 1 RSUP DR. KARIADI SEMARANG

A. Identitas
1. Nama Anak 		:  An. F
2. Tempat/Tanggal Lahir/Usia	:  12 September 2012 / 7 Tahun, 2 Bulan, 29 Hari
3. Jenis Kelamin    		:  laki-laki  	                       
4. Nama Orangtua/Wali		:  Ny. N
5. Alamat			:  Pemalang 
6. Suku			:  Jawa
7. Agama			:  Islam
8. Kewarganegaraan		:  Indonesia
9. Tanggal Pengkajian		:   10 Desember 2019
10. Pemberi Informasi	          :   Ny. N, Hubungan dengan anak: Ibu Kandung
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Keterangan Genogram :
	   atau		=  Pria, wanita sehat
	   atau		=  Klien
	   atau		= Meninggal
B. Keluhan Utama
Mual dan muntah
C. Riwayat Penyakit Sekarang
Ny. N selaku ibu An. F mengatakan proses perjalanan penyakit An. F dimulai sejak mingguke-2 dibulan Maret 2019. An. F mengeluh sakit dan nyeri pada sendi dengan intensitas sedang serta demam naik turun dalam kisaran 39 s.d 40 selama ± 3 bulan. Demam turun setelah diberi obat paracetamol namun akan demam lagi jika reaksi obat hilang. Ny. N selaku ibu kandung An. F mengatakan terjadi pembengkakan pada sendi lutut, sendi kaki, dan sendi pergelangan tangan pada An. F. Bulan Maret di minggu ke-4 An. F dibawa ke RS dan didiagnosa Typoid kemudian setelah menjalani perawatan An. F diperbolehkan pulang. Bulan April di minggu ke-3 An. F kembali dibawa ke RS yang sama dengan keluhan yang sama, kemudian saat di RS An. F pernah mimisan dan muntah darah (hanya 1 hari dari jam 7 pagi – jam 8 malam), di RS tersebut An. F di transfusi 4 kantong trombosit dan 1 kantong prc, An. F didiognosa Demam Berdarah Dengue (DBD) dan mengalami syok serta dipindahkan ke PICU. An. F belum menunjukkan adanya perbaikan kemudian An. F dirujuk ke RS Slawi pada tanggal 29 April 2019, sebelum dirujuk An. F mengalami penurunan kesadaran, namun setelah dirujuk ke RS Slawi An. F menunjukkan adanya perbaikan dan diperbolehkan pulang pada Mei 2019. Dua minggu setelah pulang dari RS Slawi An. F masuk ke RS lagi dengan keluhan kaki bengkak dan kemerahan dan dirawat selama 13 hari kemudian diperbolehkan pulang. Dua minggu setelahnya An. F kembali dibawa ke RS dengan keluhan yang sama, tidak ada perubahan An. F mengatakan nyeri dan bengkak diarea ekstermitas atas dan bawah kemudian pada akhir Agustus 2019 di rujuk ke RSDK dengan diagnosa Juvenile Idiophatic Artritis (JIA), 2 minggu di RSDK ada perbaikan dengan terapi antibiotik, setelah rekasi obat habis An. F merasakan keluhan yang sama kembali, setelah dilakukan pemeriksaan laboratorium pada sampel darah An. F ditemukan adanya sel asing (peningkatan sel darah putih) kemudian dikonsulkan dengan dokter spesialis anak dan An. F kemudian didiagnosa Akut Limfoblastik Leukimia (ALL) pada 24 September 2019. Tanggal 03 Oktober 2019 An. F sudah mulai kemo rutin dan sekarang datang ke RSDK untuk kemo yang ke-10, saat pengkajian tanggal 10 Desember 2019 Ny. N mengeluhkan anaknya sulit makan, minum tidak terlalu banyak, saat dikaji An. F aktif sekali.
1. Awitan
a. Tanggal Awitan	: Maret 2019
b. Sifat Awitan	:  Bertahap
2. Karakteristik
a. Lokasi				: Tubuh (sel darah)  
b. Faktor yang memperberat		: Saat kelelahan
c. Faktor yang mengurangi	 	: Saat istirahat

D. Riwayat Penyakit Dahulu
1. Kehamilan Ibu
a. Gestasi :  Aterm	
b. Usia Ibu Saat Kehamilan :  saat hamil ibu berusia 24 tahun
c. Kesehatan Ibu Selama Kehamilan : Ny. N mengatakan kesehatan saat masa kehamilan baik, untuk sakit hanya sakit biasa seperti demam, batuk, pilek.
d. Obat-obatan Yang Digunakan : Ny. N mengatakan obat-obatan yang dikonsumsi hanya dari bidan, saat ditanya jenis obatnya Ny. N mengatakan kurang paham hanya ingat obat paracetamol.
2. Persalinan
a. Tipe Persalinan	: Normal (spontan) 
b. Tempat Melahirkan: di Klinik Bidan
c. Obat-obatan	: Saat ditanya tentang obat-obatan Ny. N menyatakan hanya obat-obatan yang diberikan dari Bidan tersebut
3. Penyakit atau operasi sebelumnya
a. Penyakit/Operasi sebelumnya : Ny. N mengatakan An. F tidak pernah punya penyakit sebelumnya, untuk riwayat operasi An. F pernah dilakukan operasi penurunan testis pada tahun 2016 dan pernah dilakukan tindakan BMP (Bone Marrow Puncture) di RSDK pada tahun 2019.
b. Insiden penyakit pada anggota keluarga lain : Ny. N mengatakan tidak ada insiden penyakit pada anggota keluarga lain 
c. Respon emosi pada hospitalisasi sebelumnya : Ny. N mengatakan awalnya tidak meyangka anaknya bisa sakit ALL, namun Ny. N berfikir kebelakang lagi bahwa An. F dulu sering ditinggal dengan tantenya dan menurut pernyataan An. F (Ny. N bertanya pada An. F) setiap hari An. F diberi makan mie instan dan selalu minum minuman instan seolah minuman tersebut seolah sebagai pengganti air putih saking seringnya, karena tentenya itu punya warung, kemudian Ny. F menyerahkan semuanya pada Yang Maha Kuasa dan menerima dengan ikhlas apa yang sudah ditetapkan oleh Allah SWT
4. Obat-obatan
a. Nama Obat : Obat selama Perawatan di RSUP Dr. Kariadi Semarang, Infuse D5 NS (IV), 6-Mp 41.55 gr/24 jam (PO), cotrimoxsazole 1 cxh/24 jam (PO), ondansentron 3 mg (IV), methotrexate intratekal 12 mg, methotrexate HD 831 mg, lecovorin 8,31 mg (IV)
b. Respon anak terhadap obat : Ny. N mengatakan respon An. F terhadap obat baik, hanya saja setelah kemo selalu mual dan muntah  
5. Alergi: Ny. N mengatakan sejauh ini An. F tidak memiliki alergi
6. Imunisasi
Ny. N mengatakan An. F sudah di imunisasi lengkap dengan rincian :
	JENIS IMUNISASI
	KETERANGAN

	BCG
	Sudah

	DPT
	Lengkap 

	Hep B
	Lengkap 

	Polio
	Lengkap 

	Campak
	Sudah 



E. Pengkajian Fisik
1. Pengukuran Umum
a. Berat Badan	: 21 kg (Ny. N mengatakan ada penurunan BB bulan lalu 22 kg menjadi 21 kg)
b. Tinggi/Panjang Badan	: 114  cm (Ny. N mengatakan ada penurunan TB bulan lalu 115cm menjadi 114cm)		
c. Lingkar Kepala	:  48   cm
d. Lingkar dada	:  60   cm
e. Lingkar Lengan Atas	:  17   cm
f. IMT	:  21/1,14 = 18,42 (Berat Badan Kurang/Mild Underweight)

2. Tanda Vital
a. Suhu	: 36,8 oC
b. Frekuensi Jantung	: 84 x/menit
c. Frekuensi Pernafasan	: 20  x/menit
d. Tekanan Darah	: 120/80   mmHg
3. Kepala
a. Bentuk kepala 	: Simetris	
b. Fontanel anterior	: Tertutup 	
c. Fontanel posterior	: Tertutup	
d. Kontrol Kepala	: Ya	
e. Warna Rambut	: Hitam  
f. Tekstur Rambut	: Halus	
g. Bentuk wajah 	: Bulat
	
4. Kebutuhan Oksigenisasi
Hidung
a. Patensi nasal	: Kanan: paten	Kiri: paten 
b. Rabas nasal	: Kanan: tidak	Kiri: tidak 
c. Bentuk	: Simetris	
d. Tes penciuman	: Kanan: baik                       	Kiri: baik
Dada
a. Bentuk	                : Simetris 	 
b. Retraksi interkostal	: Tidak
c. Suara perkusi dinding dada   : Sonor		
d. Fremitus Vokal	        : Vibrasi simetrsis 	
e. Perkembangan payudara	      :  Simetris			
Paru-paru 
a. Pola pernapasan	:  Reguler	
b. Suara nafas tambahan	: Tidak 	
5. Kebutuhan Nutrisi dan Cairan
Mulut
a. Membran Mukosa	: Lembab
b. Gusi 	: Pink	 
c. Jumlah Gigi 	: 20 (gigi depan sudah berganti, dan 4 gigi geraham berlobang)  
d. Warna Gigi 	: Putih kekuningan
e. Warna Lidah	: Pink
f. Gerakan lidah	: Terkontrol	
g. Tonsil	: Ada pembesaran tonsil
h. Tes pengecapan	: Baik
Abdomen
a. Bentuk 	: Simteris
b. Umbilikus	: Bersih
c. Bising usus		: Ada        
d. Pembesaran hepar	: Ny. N mengatakan An. F pernah ada pembesaran hepar namun setelah di periksa perawat An. F sudah tidaka da pembesaran hepar
e. Pembesaran Limpa	: Tidak ada
f. Perkusi dinding perut	: Timpani

	Pola Nutrisi dan Cairan
	Sehat
	Sakit

	Jam Makan
	- Makan Pagi
	06.00
	07.00

	
	- Makan Siang
	12.00 
	12.00 

	
	- Makan Malam
	17.00
	17.00 

	Porsi Makanan
	Situasional
	1-2 sendok makan

	Jenis Makanan Pokok
	Nasi 
	Normal

	Jenis Makanan Selingan
	Jajanan, buah
	Jus, buah

	Makanan Kesukaan
	Ayam
	Ayam

	Makanan yang tidak disukai
	Tidak ada
	Tidak ada

	Jumlah air yang diminum
	Air putih jarang, air minuman kemasan sering 
	500ml air putih, 1 gelas susu, 1 gelas jus

	Istilah yang digunakan anak untuk makan atau minum
	Mimi
	Mimi



6. Kebutuhan Eliminasi
	Pola Buang Air Besar (BAB)
	Sehat
	Sakit

	Frekuensi
	1-2xsehari
	1-2xsehari

	Konsistensi
	Sedang 
	Sedang 

	Warna
	Kuning biasa 
	Kuning biasa, pernah hitam saat terjadi pendarahan dulu

	Keluhan saat BAB
	Tidak ada 
	Tidak ada

	Istilah yang digunakan anak untuk BAB
	Eek 
	Eek 



	Pola Buang Air Kecil (BAK)
	Sehat
	Sakit

	Frekuensi
	Biasa tergantung minumnya
	Biasa tergantung minumnya

	Warna
	Kuning biasa
	Kuning biasa seperti minyak goreng

	Volume
	Tidak dihitung 
	1200 ml

	Keluhan saat BAK
	Tidak ada
	Suka nahan pipis

	Istilah yang digunakan anak untuk BAK
	Pipis 
	Pipis 



7. Kebutuhan Aktivitas dan Istirahat
	Pola Aktivitas
	Sehat
	Sakit

	Bermain
	Lego 
	Origami 

	Temperamen Anak
	Baik, aktif, jail
	Baik, aktif, jail



	Pola Tidur
	Sehat
	Sakit

	Jam Tidur – Bangun
	Malam
	8 jam
	8 jam

	
	Siang
	3-5 jam (sering bangun)
	3 jam (sering bangun)

	Ritual sebelum tidur
	Tidak ada
	Tidak ada 

	Enuresis
	Tidak ada 
	Tidak ada

	Gangguan Tidur
	Tidak ada
	Tidak ada



8. Kebutuhan Interaksi sosial
	Komunikasi
a. Anak-Orangtua	: Baik 
b. Anak-Teman	: An. F mengatakan temannya sedikit, Ny. N mengatakan teman An. F di RS semua (banyak teman di RS)
c. Anak-Keluarga	:	Baik
d. Anak-Orang lain	: Baik
Bicara
a. Ketidakfasihan (Gagap)	: Tidak
b. Defisiensi artikulasi	: Tidak
c. Gangguan Suara	: Tidak	
Bahasa
a. Memberikan arti pada kata-kata	: Ya
b. Mengatur kata-kata ke dalam kalimat	: Ya
9. Kebutuhan Higiene Personal
a. Frekuensi mandi		: Saat sehat 2x sehari saat sakit sekarang di RS mandi tapi tidak setiap hari 
b. Tempat mandi		: Rumah/RS 
c. Kebiasaan mandi 	: Sedikit bantuan, jika dirumah mandiri
d. Frekuensi sikat gigi	: 2x sehari			
e. Berpakaian	: Sedikit bantuan, jika dirumah mandiri
f. Berhias	: Sedikit bantuan, jika dirumah mandiri
g. Keramas	: Sedikit Bantuan, jika dirumah mandiri
h. Kuku:
1) Warna Kuku 	    : Pink
2) Higiene 	: Sedikit kotor (ada kotoran hitam di kuku) 
3) kondisi kuku	: Sedikit panjang
i. Genetalia	: Tidak terpasang alat bantu apapun
10. Organ Sensoris
Mata 
a. Penempatan dan kesejajaran : Simetris
b. Warna sklera		     : Putih 
c. Warna Iris			     : Hitam
d. Konjungtiva	            : Merah muda
e. Ukuran pupil	            : Simetri
f. Refleks pupil		     : Baik
g. Refleks kornea		     : Baik 
h. Refleks berkedip		     : Baik
i. Gerakan kelopak mata	     : Baik
j. Lapang Pandang		     : Baik
k. Penglihatan warna	     : Baik
l. Jarak pandang (gunakan Snellen Chart): tidak terkaji
Telinga
a. Penempatan dan kesejajaran pinna: Sejajar	
b. Higiene Telinga	: Kanan:bersih	Kiri:bersih
c. Rabas Telinga	: Kanan: tidak	Kiri: tidak
d. Tes Pendengaran: 
1) 	Tes Rinne	: Tidak terkaji namun pendengaran baik 
2) TesWeber	: Tidak terkaji namun pendengaran baik
Kulit 
a. Warna kulit		: Sawo matang
b. Tekstur 	   : Sedikit kasar
c. Kelembaban 	   : Lembab 
d. Turgor	   : Baik
e. Integritas Kulit 	   : Utuh		
f. Edema	   : Tidak ada
g. Capillary Refill	   : Kurang dari 3 detik	

Pengkajian Nyeri FLACC
Ny. N mengatakan An. F mengeluh nyeri kepala
Interpretasi total skor (berikan tanda  pada kategori nyeri yang sesuai) :

	Observasi
	
	Kriteria Skoring
	
	Skor Hasil Observasi

	
	0
	1
	2
	

	Face (Ekspresi muka)
	Tidak ada ekspresi yang khusus atau tersenyum
	Kadang kala meringis atau mengerutkan dahi, menarik diri
	Sering mengerutkan dahi secara terus menerus, mengatupkan rahang dagu bergetar
	1

	Legs (Gerakan kaki)
	Posisi  normal atau rileks
	Tidak tenang, gelisah, tegang
	Menendang tau menarik diri
	0

	Activity (aktivitas)
	Berbaring tenang, posisi normal, bergerak dengan mudah
	Mengeliat-geliat, bolak-balik berpindah, tegang.
	Melengkung,  kaku, atau terus menyentak
	0

	Cry (Menangis)
	Tidak menangis (terjaga atau tidur)
	Merintih atau merengek, kadangkala mengeluh
	Menangis terus menerus, berteriak atau terisak-isak, sering mengeluh
	1

	Consolabity (Kemampuan rileks dihibur)
	Senang, rileks
	Ditenangkan dengan sentuhan sesekali, pelukan atau berbicara dapat dialihkan
	Sulit untuk dihibur atau sulit untuk nyaman
	1

	Total Skor
	
	
	
	3


· 0  (rileks dan nyaman) 
· 1-3 (nyeri ringan/ketidaknyamanan ringan)
· 4-6 (nyeri sedang) 
· 7-10 (nyeri berat / ketidaknyamannan berat)




Pengkajian Risiko Malnutrisi
Nutritional Risk Score (NRS)

	No.
	Variabel
	Skor
	Pengertian

	1.
	Nafsu makan
	0
	Nafsu makan baik

	
	
	1√
	Intake berkurang, sisa makanan lebih dari ½ porsi

	
	
	2
	Tidak ada nafsu makan lebih dari 24 jam

	2.
	Kemampuan untuk makan
	0
	Tidak ada kesulitan makan, tidak diare atau muntah

	
	
	1√
	Ada masalah makan, sering muntah, diare ringan

	
	
	2
	Butuh bantuan untuk makan, muntah sedang dan atau diare 1-2 kali sehari

	
	
	3
	Tidak dapat makan secara oral, disfagia, muntah berat dan atau diare > 2 kali sehari

	3. 
	Faktor stress
	0
	Tidak ada

	
	
	1
	Pembedahan ringan atau infeksi

	
	
	2√
	Penyakit kronik, bedah mayor, inflammatory bowel disease atau penyakit gastrointestinal

	4. 
	Persentil berat badan
	0
	BB/TB sesuai standar

	
	
	1
	90-99% BB/TB

	
	
	2
	80-89% BB/TB

	
	
	3√
	< 79% BB/TB

	TOTAL SKOR
	
	


	
Kategori risiko malnutrisi berdasarkan skor :
a) 0-3	: tidak ada risiko malnutrisi
b) 4-6	: berisiko sedang
c) ≥7	: risiko tinggi malnutrisi












Lembar Observasi Status Nausea
Keller Index of Nausea (KIN)
Hari ke-0 post kemoterapi
	Perubahan Sikap dan Perilaku
	Distress (Tekanan)
	 Perubahan Fisiologis

	Penurunan aktifitas1

	Gelisah1

	Peningkatan frekuensi 0

Pernafasan

	Meletakkan tangan 0

di mulut
	Menangis0

	Hilang nafsu atau selera 1

Makan

	Meletakkan tangan 1

di atas perut
	Ekspresi 1

wajah mual
	Muntah1


	Posisi mual0


	Sensitif1

	Muntah berat (Retching) 0


	Menolak cairan 1

lewat mulut
	
	Keringat0

Dingin

	
	Kulit terasa dingin saat 0

Disentuh

	
	Perubahan warna kulit atau 0

Kemerahan

	
	Air liur meningkat0



	
	Sering menelan0



	
	Ada gerakan lidah atau 0

menekan atau 
membasahi bibir

	Total skor
	8



Keterangan : 
Jika indikator ditemukan pada anak, maka diberikan skor 1. Jika indikator tidak ditemukan saat pengamatan, maka diberikan skor 0. Skor terendah adalah 0, sedangkan skor tertinggi adalah 19. Total skor yang tertinggi kemungkinan terbesar mengalami mual yang aktual (Keller & Keck, 2006).











Resume Status Lokalis
(Beri tanda dan keterangan pada gambar terkait injuri/cedera/trauma, kelainan atau keluhan)
[image: ]









Keterangan : 
An. F dengan nyeri kepala










[image: ]
Skor An. F untuk resiko jatuh adalah 11 : resiko rendah


F. Pemeriksaan Diagnostik
Pemeriksaan diagnostik 
	PEMERIKSAAN
	HASIL
	SATUAN
	NILAI NORMAL
	KET

	HEMATOLOGI
	
	
	
	

	Hematologi Paket 
	
	
	
	

	Hemoglobin
	11.3
	g/dL
	10.8-15.6
	

	Henatokrit 
	35.6
	%
	32-62
	

	Eritrosit 
	3.94
	106/uL
	3-5.4
	

	MCH
	28.7
	pg
	23-31
	

	MCV
	90.4
	fL
	77-101
	

	MCHC
	31.7
	g/dL
	29-36
	

	Trombosit
	517
	10^3/uL
	150-400
	

	Leukosit 
	4.6
	10^3/uL
	5-13.5
	L

	RDW
	15.6
	%
	11.6-14.8
	H

	MPV
	10.1
	fL
	4.00-11.00
	



	PEMERIKSAAN
	HASIL
	SATUAN
	NILAI NORMAL
	KET

	KIMIA KLINIK
	
	
	
	

	Glukosa Sewaktu
	67
	mg/dL
	80-160
	L

	Ureum 
	9
	mg/dL
	15-39
	

	Kreatinin
	0.3
	mg/dL
	0.6-1.3
	

	Asam Urat
	4.2
	mg/dL
	3.5-7.2
	

	Calcium
	2.2
	mmol/L
	2.12-2.52
	

	Phosphate Anoragik
	6.0
	mg/dL
	2.4-5.1
	H

	Elektrolit 
	
	
	
	

	Natrium 
	143
	mmol/L
	136-145
	

	Kalium 
	3.8
	mmol/L
	3.5-5.0
	

	Chlorida

	103

	mmol/L

	95-105
	



G. Terapi
Tulis terapi yang diberikan kepada klien
1. Infuse D5 NS (IV)
2. 6-Mp 41.55 gr/24 jam (PO) 
3. Cotrimoxsazole 1 cxh/24 jam (PO)
4. Ondansentron 3 mg
5. Methotrexate intratekal 12 mg 
6. Methotrexate HD 831 mg 
7. Lecovorin 8,31 mg (IV) 


H. Diit
Diit yang diberikan kepada klien
An. F diberi diit nasi dan susu ditambah jus jeruk dengan kebutuhan kalori 1026,84


I. Pengelompokan Data
	No
	Tgl
	Data (Ds Dan Do)
	Ttd & Nama

	1






















2




















3












4







	10/12/19
s.d
13/12/19
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	DS : 
Ny. N selaku ibu An. F mengatakan anaknya tidak nafsu makan, sulit makan, dan ke RSDK hanya untuk kemo karena sudah jadwal kemo, tidak mengeluh nyeri, Ny. N juga mengatakan An. F makan hanya habis 2-3 sendok itupun dipaksa, minum air putih hanya botol kecil (500ml) dalam 24jam, minum susu 1 gelas (200ml) dan jus jeruk 1 gelas (200ml).
DO :
An. F tampak menggelengkan kepala saat hendak disuapi makanan
Ttv : Suhu : 36,8 oC, N : 84 x/menit, RR : 20  x/menit, TD: 120/80   mmHg, BB : 21 kg (Ny. F mengatakan ada penurunan BB dari 22kg menjadi 21kg), TB : 114  cm (Ny. F mengatakan ada penurunan TB dari 115cm menjadi 114cm), Lingkar Kepala : 48 cm, Lingkar dada : 60  cm, Lingkar Lengan Atas :  17 cm, IMT :  21/1,14 = 18,42 (sedikit menurun) < 18,5
A : TB : 114, BB : 21, IMT = 18,42 (Mild Underweight)
B : Hb : 11.3, GDS : 67  mg/dL	
C : Ada penurunan BB sebanyak 1kg dari 22kg menjadi 21kg
D : anak mual, makan ¼ porsi, hanya minum air putih sebanyak 500ml/24 jam

Pasien Kemo
Setelah pasien kemoterapi kemudian dikaji dan didapatkan hasil
DS : 
Ny. N selaku ibu kandung An. F mengatakan bahwa An. F mengalami penurunan nafsu makan, mual daan sering muntah (4-5x), An. F hanya menghabiskan 2-3 sendok makan dari porsi yang disediakan. Minum sebotol kecil (600ml), mengeluh pusing 
P  : post kemo
Q : nyeri seperti berputar 
R : nyeri kepala
S : 3
T : hilang timbul
DO :. 
TTV : Suhu : 36,5 oC, Nadi : 86 x/menit, RR : 20 x/me3nit, TD : 110/80. Berat badan An. F mengalami penurunan dari 22 kg menjadi 21 kg, tinggi badan 114 cm dengan IMT 18,42 (Mild Underweight), status nausea KIN : skor 8 (skor KIN sebelum diberikan tindakan akupresur)

DS :
Ny. N mengatakan An. F masih mengalami penurunan nafsu makan, mual dan muntah (3x), An. F hanya menghabiskan 2-3 sendok makanan dari yang disediakan, namun masih mual, BAB 2x hari ini serta susah untuk makan. An. F mengeluhkan pusing (nyeri kepela),nyeri hilang timbul dan gusinya bengkak.
DO :
Saat dikaji, An. F kooperatif namun kadang tidak ingin ditanya dan langsung berbaring ditempat tidur karena pusing dan mual.Ttv : Td : 110/80, N : 108, RR : 22, S : 36,4, skala nyeri : 2 dengan FLACC. Skor KIN : 5 (skor KIN sebelum diberikan tindakan akupresur)

DS :
Ny. N mengatakan anaknya masih sulit makan namun tetap dipaksa makan, masiha ada mual namun sudah berkurang, sudah tidak ada muntah, BAB 1x sehari, gusi bengkak.
DO :
Pasien kooperatif, Ttv : Td : 120/80 , N : 110, RR : 24, S : 36,7, Hasil lab leukosit 4.6 (L). Skor KIN : 2 (skor KIN setelah diberikan tindakan akupresur)
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J. ANALISA DATA 
	Data (Ds Dan Do)
	Masalah (P)
	Etiologi (E)

	DS : 
Ny. N selaku ibu An. F mengatakan anaknya tidak nafsu makan, sulit makan, Ny. N juga mengatakan An. F makan hanya habis 2-3 sendok itupun dipaksa, minum air putih hanya botol kecil (500ml) dalam 24jam, minum susu 1 gelas (200ml) dan jus jeruk 1 gelas (200ml).
Setelah kemoterapi Ny. N mengatakan An. F mengalami penurunan nafsu makan, mual dan sering muntah (4-5x), An. F hanya menghabiskan 2-3 sendok makan dari porsi yang disediakan. Minum sebotol kecil (600ml).
DO :
An. F tampak menggelengkan kepala saat hendak disuapi makanan
Ttv : Suhu : 36,8 oC, N : 84 x/menit, RR : 20  x/menit, TD: 120/80   mmHg, BB : 21 kg (Ny. F mengatakan ada penurunan BB), TB : 114  cm (Ny. F mengatakan ada penurunan TB), Lingkar Kepala : 48 cm, Lingkar dada : 60  cm, Lingkar Lengan Atas :  17 cm, IMT :  21/1,14 = 18,42 (Mild Underweight). Skor KIN : 8 
A : TB : 114, BB : 21, IMT = 18,42
B : Hb : 11.3, GDS : 67 gr/dL
C : Ada penurunan BB sebanyak 1kg dari 22kg menjadi 21kg
D : anak mual, makan ¼ porsi, hanya minum air putih sebanyak 600ml/24 jam
	Deficit Nutrisi b.d anoreksia, mual, muntah
	Peningkatan metabolisme akibat penyakit kronis

	DS :
An. F mengeluhkan pusing (nyeri kepela),nyeri hilang timbul dan gusinya bengkak 
P  : post kemo
Q : nyeri seperti berputar 
R : nyeri kepala
S : 3
T : hilang timbul
DO :
Saat dikaji, An. F kooperatif namun kadang tidak ingin ditanya dan langsung berbaring ditempat tidur karena pusing dan mual.Ttv : Td : 110/80, N : 108, RR : 22, S : 36,4, skala nyeri : 3 dengan FLACC. 
	Nyeri akut b.d agen fisiologis leukimia

	Proses patofisiologi leukimia

	DS :
Ny. N mengatakan gusi bengkak
DO :
Pasien kooperatif, Ttv : Td : 120/80 , N : 110, RR : 24, S : 36,7, Hasil lab leukosit 4.6 (L)
	Resiko infesi b.d penurunan daya tahan tubuh
	Penurunan daya tahan tubuh dan proses penyakit



K. DIAGNOSA KEPERAWATAN 
1. Defisit Nutrisi b.d anoreksia, mual, muntah 
2. Nyeri akut b.d agen fisiologis leukimia
3. Resiko infeksi b.d penurunan daya tahan tubuh

L. PERENCANAAN
	No. Dx
	Luaran Keperawatan
	Intervensi Keperawatan

	1.













	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x7 jam deficit nutrisi pasien membaik dengan luaran :
Luaran utama :
Status nutrisi :
Porsi makan yang dihabiskan meningkat dengan target capaian setengah porsi makan
IMT membaik
Nafsu makan membaik dengan capaian tidak ada penurunan nafsu makan, tidak ada mual dan muntah 
Luaran tambahan :
Berat badan :
Berat badan membaik dengan capaian sesuai dengan IMT
IMT membaik
Nafsu makan :
Keinginan makan meningkat dengan capaian pasien mempunyai keinginan untuk makan
Asupan makan dan cairan meningkat dengan capaian tidak ada penurunan asupan makan dan cairan
Asupan nutrisi meningkat dengan capaian tidak terjadi defisit nutrisi

	Intervensi utama :
Manajemen gangguan makan :
O : Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan
N : timbang BB secara rutin
E : anjurkan membuat catatan harian jika ada muntah
C : kolaborasi ahli gizi tentang target BB

Manajemen nutrisi :
O : identifikasi status nutrisi, identifikasi makanan kesukaan dan adanya alergi, monitor asupan makan dan BB
N : lkukan oral hygine sebelum makan (bila perlu), tindakan akupresur
E : anjurkan posisi duduk
C : kolaborasi pemeberian medikasi sebelum makan (jika perlu)

Intervensi pendukung :
Edukasi nutrisi anak :
O : identifikasi kesipaan dan kemampuan menerima informasi
N : sediakan media penkes, beri kesempatan untuk bertanya
E : jelaskan kebutuhan gizi seimbang, anjurkan menghindari makanan jajanan yang tidak sehat, ajarkan PHBS (cuci tangan sebelum dan sesudah makan)

Pemantauan  nutrisi :
O : identifikasi perubahan BB, identifikasi pola makan, monitor mual dan muntah
N : ukur BB, IMT
E : jelaskan prosedur dan tujuan dilakukan pemantauan

Pemantauan TTV :
O : monitor TD, N, S, RR
N : dokumentasikan hasil pemantauan
E : informasikan hasil pemantauan



	No. Dx
	Luaran Keperawatan
	Intervensi Keperawatan

	2.






















	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x7 jam nyeri pasien berkurang dengan luaran :
Luara utama :
Tingkat nyeri :
Meringis : menurun dengan capaian pasien tidak menunjukkan ekspresi meringis
Gelisah : menurun dengan capaian pasien tidak menunjukkan tanda kegelisahan











	Intervensi utama :
Manajemen nyeri :
O : identifikasi skala nyeri (FLACC)
Identifikasi respon nyeri nonverbal
N : berikan teknik nonfarmakologis (relaksasi nafas dalam)
Control lingkungan (kebisingan)
E: jelaskan penhyebab dan pemicu nyeri
C : kolaborasi pemberian analgetik

Intervensi pendukung :
Pengaturan posisi :
O : monitor status oksigen sebelum dan sesudah pengaturan posisi
N : atur posisi yang disukai

Terapi relaksasi :
O : identifikasi teknik relaksasi yang pernah efektif digunakan
N : ciptakan lingkungan yang tenang, gunakann terapi relaksasi sebagai penunjang dengan analgetik
E : anjurkan rileks, jelaskan tujuan, manfaat dari relaksasi yang digunakan (nafas dalam)



	No. Dx
	Luaran Keperawatan
	Intervensi Keperawatan

	3.




















	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 2x7 jam risiko infeksi berkurang dengan luaran :
Luaran utama :
Tingkat infeksi :
Nyeri menurun dengan capaian skala nyeri pasien menurun atau hilang dengan rentang penurunan dari skala nyeri 3 ke skala nyeri 2/1/0 (tidak ada nyeri)
Kadar sel darah putih meningkat dengan capaian kadar leukosit berada dalam batasan normal (5-13,5)
Luaran tambahan :
Status imun :
Sel darah putih membaik dengan capaian kadar leukosit berada dalam rentang normal (5-13,5)
Imunitas meningkat dengan capaian imunitas dalam keadaan normal tidak ada penurunan imunitas
	Intervensi utama :
Pencegahan infeksi
O : observasi tanda gejala infeksi lokal dan sistemik
N : batasi pengunjung
Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien
E : jelaskan tanda gejala infeksi

Intervensi pendukung :
Pemantauan  nutrisi :
O : identifikasi perubahan BB, identifikasi pola makan, monitor mual dan muntah
N : ukur BB, IMT
E : jelaskan prosedur dan tujuan dilakukan pemantauan

Pemantauan TTV :
O : monitor TD, N, S, RR
N : dokumentasikan hasil pemantauan
E : informasikan hasil pemantauan
Pemantauan nutrisi :






M. TINDAKAN KEPERAWATAN
	Tgl
	Tindakan
	Respon Ps
	Ttd & Nama

	11/12/19
	Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan





Timbang BB 


Identifikasi makanan kesukaan dan adanya alergi





Jelaskan kebutuhan gizi seimbang, anjurkan menghindari makanan jajanan yang tidak sehat, ajarkan PHBS (cuci tangan sebelum dan sesudah makan)


Monitor mual dan muntah,  IMT




Pemantauan TTV :


Identifikasi skala nyeri (FLACC)







Memberikan teknik nonfarmakologis (relaksasi nafas dalam)


Identifikasi respon nonverbal
	DS : saat dikaji Ny. N mengatakan An. F hanya makan 2-3 sendok itupun dipaksa, minum 500 ml air putih dalam sehari, dengan pipis sehari 1 botol aqua besar kadang full kadang setengah, 
DO : An. F tampak tidak nafsu makan 

DS : -
DO : 21 kg

DS : Ny. N mengatakan anaknya suka makan ayam dan tidak ada alergi obat ataupun makanan
DO : selama perawatan An. F tidak menunjukkan tanda alergi obat ataupun makanan

DS : Ny. N mengatakan mengerti dengan apa yang dijelaskan oleh perawat
DO : Ny. N kooperatif, Anak kooperatif, saat dijelaskan tentang gizi seimbang dan pentingnya nutrisi anak hanya senyum.

DS : An. F mengatakan ada mual dan muntah (4-5x)
DO : gelisah, tampak lemah, skor KIN :8, IMT 18,42 (Mild Underweight)

DS : -
DO : Suhu : 36,5 oC, Nadi : 86 x/menit, RR : 20 x/me3nit, TD : 110/80

Ds : Ny. N mengatakan anaknya nyeri kepala
P  : post kemo
Q : nyeri seperti berputar 
R : nyeri kepala
S : 3
T : hilang timbul
DO : skala nyeri 3

DS : An. F mengatakan bisa melatih nafas dalam (sambil tersenyum)
DO : An. F mampu mempraktekkan walaupun fokusnya kadang teralihkan.

DS : -
DO : An. F tampak gelisah, memegang kepala
	Siti Rahmah 
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	12/12/19
	Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan





Jelaskan kebutuhan gizi seimbang, anjurkan menghindari makanan jajanan yang tidak sehat, ajarkan PHBS (cuci tangan sebelum dan sesudah makan)


Monitor mual dan muntah, ukur BB, IMT




Pemantauan TTV :



Memberikan teknik nonfarmarmakologi akupresur pada titik P6 dan titik ST36

Identifikasi skala nyeri (FLACC)







Memberikan teknik nonfarmakologis (relaksasi nafas dalam)

Identifikasi respon nyeri nonverbal


Pengaturan posisi




Observasi tanda gejala infeksi lokal dan sistemik




Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien

Jelaskan tanda gejala infeksi
 




	DS : Ny. N mengatakan An. F masih mengalami penurunan nafsu makan, An. F hanya menghabiskan 2-3 sendok makanan dari yang disediakan, namun masih mual, BAB 2x, pipis tidak sering
DO : An. F tampak tidak nafsu makan

DS : Ny. N mengatakan paham dengan apa yang dijelaskan oleh perawat
DO : Ny. N kooperatif, An. F kooperatif, saat dijelaskan tentang gizi seimbang dan pentingnya nutrisi anak mengangguk.


DS : Ny. N mengatakan An. F mengalami mual dan muntah (3x)
DO : gelisah, tampak lemah, skor KIN : 5, BB : 21kg, IMT 18,42 (Mild Underweight)

DS :-
DO : Td : 110/80, N : 108, RR : 22, S : 36,4

DS : An. F mengatakan nyaman saat dilakukan teknik akupresur
DO : An.F tampak nyaman, kooperatif

DS : An. F mengatakan masih mengalami nyeri kepala namun sudah berkurang
P  : post kemo
Q : nyeri seperti berputar 
R : nyeri kepala
S : 2
T : hilang timbul
DO : skala nyeri 2

DS : An. F mengatakan nyaman saat melakukan teknik relaksasi nafas dalam
DO : An. F tampak rileks

DS : -
DO : An. F tampak tenang


DS : An. F mengatakan nyaman saat diatur posisinya
DO : saat ingin dilakukan pengaturan posisi An.F menurut.

Ds : Ny. N mengatakan bersedia untuk An. F dikaji, Ny. N mengatakan An. F mengalami gusi bengkak, tidak demam
Do : tidak ada tanda gejala infeksi hanya saja hasil lab menunjukkan Leukosit 4.6

DS : -
DO : -

DS : setelah dijelaskan tentang tanda gejala infeksi Ny. N mengatakan paham dengan apa yang dijelaskan
DO : Ny. N tampak mendengrakan dan mengamati perawat saat perawat memberikan penjelasan
	Siti Rahmah
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	13/12/19
	Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan





Jelaskan kebutuhan gizi seimbang, anjurkan menghindari makanan jajanan yang tidak sehat, ajarkan PHBS (cuci tangan sebelum dan sesudah makan)

Memberikan teknik nonfarmarmakologi akupresur pada titik P6 dan titik ST36






Monitor mual dan muntah, ukur BB, IMT





Pemantauan TTV :



Identifikasi skala nyeri (FLACC)



Identifikasi respon nyeri nonverbal


Pengaturan posisi




Observasi tanda gejala infeksi lokal dan sistemik




Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien

Jelaskan tanda gejala infeksi

	DS : Ny. N mengatakan anaknya masih sulit makan namun tetap dipaksa makan, minum jika makan saja, pipis tidak sering.
DO : saat dikaji anak sedang disuapi makan

DS : Ny. N mengatakan paham dengan apa yang dijelaskan oleh perawat
DO : Ny. N kooperatif, An. F kooperatif.



DS   : An. F mengatakan nyaman saat dilakukan tindakan akupresur, Ny. N juga mengatakan An. F terkadang meminta untuk dilakukan akupresur sendiri
DO : An. F tampak nyaman dan kooperatif


DS : Ny. N mengatakan An. F masih mengalami mual, namun sudah tidak muntah
DO : gelisah, tampak lemah, skor KIN : 2, BB : 21kg, , IMT 18,42 (Mild Underweight)

DS :-
DO : Ttv : Td : 120/80 , N : 110, RR : 24, S : 36,7

DS : An. F mengatakan sudah tidak mengalami nyeri kepala 
DO : anak tampak nyaman


DS : -
DO : An. F tampak tenang


DS : An. F mengatakan nyaman saat diatur posisinya
DO : saat ingin dilakukan pengaturan posisi An.F menurut.

DS : Ny. N mengatakan An. F masih mengalami gusi bengkak, tidak demam
Do : tidak ada tanda gejala infeksi hanya saja hasil lab menunjukkan Leukosit 4.6


DS : -
DO : -

DS : setelah dijelaskan tentang tanda gejala infeksi Ny. N mengatakan paham dengan apa yang dijelaskan
DO : Ny. N tampak mendengrakan dan mengamati perawat saat perawat memberikan penjelasan
	Siti Rahmah
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N. Catatan Perkembangan
	Tgl
	Evaluasi
	Ttd & Nama

	11/12/19
	S : Ny. N mengatakan An. F hanya makan 2-3 sendok itupun dipaksa, An. F mengatakan ada mual dan muntah (4-5x), Ny. N mengerti dengan apa yang disampaikan perawat
O : An. F tampak tidak nafsu makan, skor KIN : 8
A : Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan Intervensi
	Siti Rahmah 
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	11/12/19
	S : An. F mengatakan pusing, mengatakan mampu melakukan tindakan relaksasi nafas dalam
O: skala nyeri 3, anak gelisah
A: Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan Intervensi
	Siti Rahmah
G3A019114

	12/12/19
	S : Ny. N mengatakan An. F masih tidak nafsu makan, mual dan muntah 3x, An. F mengatakan nyaman saat dilakukan tindakan akupresur
O : Skor KIN 5, anak kooperatif
A : Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi, berikan terapi akupresur, lakukan edukasi tentang pentingnya nutrisi
	Siti Rahmah
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	12/12/19
	S : An. F mengatakan masih pusing, namun sudah berkurang, An. F mengatakan merasa nyaman saat melakukan relaksasi nafas dalam, An. F merasa nyaman saat dipandu untuk mengatur posisi 
O: skala nyeri 2, anak tampak nyaman
A: Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan Intervensi atur posisi dan relaksasi nafas dalam
	Siti Rahmah
G3A019114

	12/12/19
	S : Ny. N mengatakan gusi An. F bengkak, Ny. N mengatakan paham saat dijelaskan tentang tanda gejala infeksi
O : tidak ada tanda gejala infeksi namun hasil lab alukosit 4.6, gusi mengalami sedikit pembengkakan
A : Masalah belum teratasi
P : lanjutkan intervensi, kaji tanda gejala infeksi, berikan edukasi tentang tanda gejala infeksi
	Siti Rahmah
G3A019114

	13/12/19
	S : Ny. N mengatakan anaknya masih tidak mau makan, masih mual namun sudah tidak muntah, Ny. N mengatakan An. F terkadang meminta untuk dilakukan tindakan akupresur sendiri
O : An. F tampak nyaman dan kooperatif. KIN setelah dilakukan akupresur skor 2.
A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi, berikan tindakan akupresur, dukung anak untuk intake nutrisi
	Siti Rahmah
G3A019114

	13/12/19
	S : An. F mengatakan sudah tidak merasa pusing
O : An. F tampak nyaman, kooperatif
A : Masalah Teratasi
P : Edukasi untuk pengaturan posisi dan relaksasi nafas dalam jika terjadi nyeri 
	Siti Rahmah
G3A019114

	1312/19
	S : An. F mengatakan gusinya masih bengkak, Ny. N mengatakan paham tentang apa yang disampaikan perawat tentang tanda gejala infeksi
O : An. F kooperatif, An. F tidak menunjukkan respon nyeri nonverbal
A : Masalah belum teratasi
P : Edukasi untuk konsul dokter gigi
	Siti Rahmah
G3A019114
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Asuhan Keperawatan An. S dengan Acute Limfoblastic Leukimia (ALL) di Ruang Anak Lantai 1 RSUP Dr. Kariadi Semarang
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2020




PENGKAJIAN
ASUHAN KEPERAWATAN ANAK DENGAN AKUT LIMFOBLASTIK LEUKIMIA (ALL)
DI RUANG ANAK LANTAI 1 RSUP DR. KARIADI SEMARANG

A. Identitas
1. Nama Anak 		:  An. S
2. Tempat/Tanggal Lahir/Usia	:  Brebes, 19 Juli 2009
3. Jenis Kelamin    		:  laki-laki  	                       
4. Nama Orangtua/Wali		:  Ny. N
5. Alamat			:  Brebes
6. Suku			:  Jawa
7. Agama			:  Islam
8. Kewarganegaraan		:  Indonesia
9. Tanggal Pengkajian		:  10 Desember 2019
10. Pemberi Informasi	          :   Ny. N, Hubungan dengan anak: Ibu Kandung

GENOGRAM KELUARGA
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Keterangan Genogram :
	   atau		=  Pria, wanita sehat
	   atau		=  Klien
	   atau		= Meninggal
B. Keluhan Utama
Tidak nafsu makan karena mual dan muntah

C. Riwayat Penyakit Sekarang
(Part 1) Ny. N selaku ibu kandung An. S menceritakan awal mula proses penyakit anaknya. Ny. N mengatakan bahwasannnya An. S adalah anak yang hiperaktif , suka loncat-loncat, lari dan sering jatuh. Ny. N mengatakan awal mulanya terjadi ketika An. S sedang bermain dan terjatuh kemudian An. S keseleo lalu di bawa ketukang urut. Tidak ada perubahan yang terjadi namun An. S mengalami demam naik turun dengan kisaran 38°C-40°C, demam turun dengan minum obat namun setelah reaksi obat hilang demam naik lagi. Ny. N mengatakan pada minggu ke-1 bulan September 2015 An. S dibawa ke dokter herbal dan dicurigai Typus, setelah dibawa ke dokter herbal tidak ada perubahan lalu Ny. N membawa An. S ke dokter spesialis anak di Tegal, oleh dokter spesialis di kota tersebut An. S didiagnosa Anemia aplastik dan disarankan untuk di rujuk langsung ke Semarang, namun karena kondisi An. S yang lemah dengan hasil lab Hb 3 maka Ny. N memutuskan untuk merawat An. S di Tegal dahulu sebelum dirujuk ke Semarang untuk perbaikan keadaan An. S. Ny. N mengatakan selama dirawat di Tegal An. S mendapat 2 kolf transfusi PRC. Tanggal 01 Januari 2016 An. S dirujuk Ke RSUP Dr. Kariadi Semarang dan di BMP (Bone Marrow Puncture), saat itu An. S mengalami penurunan BB yang drastis semula 18 Kg menajdi 12 Kg. Dirawat di RSDK kurang lebih 15 hari dan tanggal 15 Januari An. S di BMP (Bone Marrow Puncture)  dan hasilnya akan keluar tanggal 18 Januari 2015, saat itu An. S direkomendasikan untuk pulang terlebih dahulu sambil menunggu hasil BMP (Bone Marrow Puncture)  dan akan ke RSDK kembali pada jadwal kontrol, kemudian saat kontrol ulang di Poli Merpati, diberitahukan bahwa An. S terdiagnosa ALL dan disarankan untuk kemoterapi namun Ny. N menolak dan ingin berunding dengan pihak keluarga terlebih dahulu, kemudian setelah berunding dengan pihak keluarga Ny. S menyetujui untuk dilakukan tindakan kemoterapi pada An. S, kemo pertama pada tanggal 02 Februari 2016 selama ±3 tahun kemudian selesai pada September 2018 dan BMP (Bone Marrow Puncture)  terakhir pada 04 September 2018 dengan hasil remisi, setelah itu An. S hanya rutin kontrol dari 1 bulan sekali, 2 bulan sekali, 3 bulan sekali kemudian 6 bulan sekali.
(Part 2) Kontrol terakhir minggu ke-2 bulan Maret 2019 dengan hasil lab rendah (MCH), setelah sembuh Ny. N mengatakan An. S sering jajan sembarangan selama disekolah, suka minum teh dan sering makan mie instan, kemudian disarankan oleh dokter untuk menjaga pola makan. Pada minggu ke-1 bulan Juli 2019 An. S terbentur tiang bendera saat bermain disekolah, An. S dijaili oleh teman-temannya sehingga kepalanya terbentur, saat itu Ny. N mengatakan An. S mengeluh panas kemudian dibawa kebidan tidak ada perubahan dan disarankan untuk ke RS Cabang, sampai di RS Cabang An. S sempat kritis dengan hasil Lab yang menunjukkan hasil Hb dibawah normal yaitu Hb 3. Saat di RS Cabang An. S mendapat transfusi 25 kolf trombosit dan 2 kolf PRC, setelah mengalami perbaikan An. S dirujuk kembali ke RSDK pada tanggal 29 Agustus 2019 kemudian di transfusi kembali 3 kolf (Ny.N lupa trombosit/prc), kemudian tanggal 09 Agustus 2019 An. S kembali di BMP (Bone Marrow Puncture)  dan hasilnya An. S kambuh ALL namun naik tingkat dari ALL SR menjadi ALL HR. Saat menjalani pengobatan An. S sempat mengalami kejang pada minggu ke-3 bulan 10 2019 dan sampai sekarang An. S rutin untuk kemoterapi, saat ini An. S kemoterapi ke-10.
1. Awitan
a. Tanggal Awitan	: 01 Juli 2019
b. Sifat Awitan	:  Bertahap
2. Karakteristik
a. Lokasi			: Tubuh (sel darah)  
b. Faktor yang memperberat		: Trauma benturan
c. Faktor yang mengurangi	 	: Saat istirahat

D. Riwayat Penyakit Dahulu
1. Kehamilan Ibu
a. Gestasi :  Aterm	
b. Usia Ibu Saat Kehamilan :  saat hamil ibu berusia 28 tahun
c. Kesehatan Ibu Selama Kehamilan : Ny. N mengatakan kesehatan saat masa kehamilan baik, tidak ada penyakit yang berarti.
d. Obat-obatan Yang Digunakan : Ny. N mengatakan obat-obatan yang dikonsumsi hanya dari bidan, saat ditanya jenis obatnya Ny. N mengatakan dirinya lupa.
2. Persalinan
a. Tipe Persalinan	: Normal (spontan) 
b. Tempat Melahirkan	: dirumah memanggil bidan
c. Obat-obatan	: Saat ditanya tentang obat-obatan Ny. N menyatakan hanya obat-obatan yang diberikan dari Bidan tersebut
3. Penyakit atau operasi sebelumnya
a. Penyakit/Operasi sebelumnya : Ny. N mengatakan An. S tidak pernah punya penyakit sebelumnya, hanya kambuhan ALL, untuk riwayat operasi An. S pernah dilakukan tindakan BMP (Bone Marrow Puncture) di RSDK.
b. Insiden penyakit pada anggota keluarga lain : Ny. N mengatakan tidak ada insiden penyakit pada anggota keluarga lain 
c. Respon emosi pada hospitalisasi sebelumnya : Ny. N mengatakan awalnya tidak meyangka anaknya bisa sakit ALL, namun Ny. N berfikir kebelakang lagi bahwa An. S sering jajan sembarangan, makan mie instan dan sering jatuh, kemudian Ny. N menyerahkan semuanya pada Yang Maha Kuasa dan menerima dengan ikhlas apa yang sudah ditetapkan oleh Allah SWT
4. Obat-obatan
a. Nama Obat : Obat selama Perawatan di RSUP Dr. Kariadi Semarang, Infuse D5 NS (IV), ondansentron 4 mg (IV), methotrexate intratekal 15 mg, methotrexate HD 890 mg, lecovorin 8,9 mg (IV)
b. Respon anak terhadap obat : Ny. N mengatakan respon An. S terhadap obat baik, hanya saja setelah kemo selalu mual dan muntah  
5. Alergi: Ny. N mengatakan sejauh ini An. S tidak memiliki alergi
6. Imunisasi
Ny. N mengatakan An. F sudah di imunisasi lengkap dengan rincian :
	JENIS IMUNISASI
	KETERANGAN

	BCG
	Sudah

	DPT
	Lengkap 

	Hep B
	Lengkap 

	Polio
	Lengkap 

	Campak
	Sudah 



E. Pengkajian Fisik
1. Pengukuran Umum
a. Berat Badan 	: 22 kg (Ny. N mengatakan ada penurunan BB dari 23 kg menjadi 22 kg)
b. Tinggi/Panjang Badan	: 125  cm (Ny. N mengatakan ada penurunan TB dari 126cm menjadi 125cm)		
c. Lingkar Kepala	:  51   cm
d. Lingkar dada	:  59   cm
e. Lingkar Lengan Atas	:  17   cm
f. IMT	:  22/1,25 = 17,6 (Berat Badan Kurang/Mild Underweight)

2. Tanda Vital
a. Suhu	: 36,5 oC
b. Frekuensi Jantung	: 86 x/menit
c. Frekuensi Pernafasan	: 20  x/menit
d. Tekanan Darah	: 110/80   mmHg
3. Kepala
a. Bentuk kepala 	: Simetris	
b. Fontanel anterior	: Tertutup 	
c. Fontanel posterior	: Tertutup	
d. Kontrol Kepala	: Ya	
e. Warna Rambut	: Hitam  
f. Tekstur Rambut	: Halus	
g. Bentuk wajah 	: Bulat	
4. Kebutuhan Oksigenisasi
Hidung
a. Patensi nasal	: Kanan: paten	Kiri: paten 
b. Rabas nasal	: Kanan: tidak	Kiri: tidak 
c. Bentuk	: Simetris	
d. Tes penciuman	: Kanan: baik                       	Kiri: baik
Dada
a. Bentuk	                : Simetris 	 
b. Retraksi interkostal	: Tidak
c. Suara perkusi dinding dada   : Sonor		
d. Fremitus Vokal	        : Vibrasi simetrsis 	
5. Perkembangan payudara	      :  Simetris			
Paru-paru 
a. Pola pernapasan	:  Reguler	
b. Suara nafas tambahan	: Tidak 
6. Kebutuhan Nutrisi dan Cairan
Mulut
a. Membran Mukosa	: Lembab
b. Gusi 	: Pink	 
c. Jumlah Gigi 	: 20 (gigi depan sudah berganti, dan 3 gigi geraham berlobang)  
d. Warna Gigi 	: Putih kekuningan
e. Warna Lidah	: Pink
f. Gerakan lidah	: Terkontrol	
g. Tonsil	: Ada pembesaran tonsil
h. Tes pengecapan	: Baik
Abdomen
a. Bentuk 	: Simteris
b. Umbilikus	: Bersih
c. Bising usus		: Ada        
d. Pembesaran hepar	: Ny. N mengatakan An. S tidak mengalami pembesaran hepar
e. Pembesaran Limpa	: Tidak ada
f. Perkusi dinding perut	: Timpani
	Pola Nutrisi dan Cairan
	Sehat
	Sakit

	Jam Makan
	- Makan Pagi
	06.00
	07.00

	
	- Makan Siang
	12.00 (tidak menentu)
	12.00 

	
	- Makan Malam
	17.00 (tidak menentu)
	17.00 

	Porsi Makanan
	Situasional
	1-2 sendok makan

	Jenis Makanan Pokok
	Nasi 
	Normal

	Jenis Makanan Selingan
	Jajanan, coco crunch
	Jus, buah

	Makanan Kesukaan
	Daging kambing
	Daging kambing

	Makanan yang tidak disukai
	Sayur kecuali wortel
	Sayur kecuali wortel

	Jumlah air yang diminum
	Air putih jarang, air minuman kemasan sering 
	300 ml air putih, 1 gelas susu, 1 gelas jus

	Istilah yang digunakan anak untuk makan atau minum
	Mimi
	Mimi



7. Kebutuhan Eliminasi
	Pola Buang Air Besar (BAB)
	Sehat
	Sakit

	Frekuensi
	2/3 hari sekali
	2/3 hari sekali

	Konsistensi
	Sedang 
	Sedang 

	Warna
	Kuning biasa 
	Kuning biasa

	Keluhan saat BAB
	Tidak ada 
	Tidak ada

	Istilah yang digunakan anak untuk BAB
	Eek 
	Eek 



	Pola Buang Air Kecil (BAK)
	Sehat
	Sakit

	Frekuensi
	Biasa tergantung minumnya
	Sering karna dari cairan infus

	Warna
	Kuning biasa
	Putih kadang kekuningan

	Volume
	Tidak dihitung 
	Tidak dihitung

	Keluhan saat BAK
	Tidak ada
	Tidak ada

	Istilah yang digunakan anak untuk BAK
	Pipis 
	Pipis 



8. Kebutuhan Aktivitas dan Istirahat
	Pola Aktivitas
	Sehat
	Sakit

	Bermain
	Game online
	Game online

	Temperamen Anak
	Baik, aktif 
	Baik, aktif saat ditanya



	Pola Tidur
	Sehat
	Sakit

	Jam Tidur – Bangun
	Malam
	8 jam
	8 jam

	
	Siang
	Jarang tidur siang
	3 jam 

	Ritual sebelum tidur
	Tidak ada
	Tidak ada 

	Enuresis
	Tidak ada 
	Tidak ada

	Gangguan Tidur
	Tidak ada
	Tidak ada



9. Kebutuhan Interaksi sosial
		Komunikasi
a. Anak-Orangtua	: Baik 
b. Anak-Teman	: An. S mengatakan temannya banyak, sejak dirawat An. S mengatakan banyak teman baru di RS
c. Anak-Keluarga	:	Baik
d. Anak-Orang lain	: Baik
Bicara
a. Ketidakfasihan (Gagap)	: Tidak
b. Defisiensi artikulasi	: Tidak
c. Gangguan Suara	: Tidak	
Bahasa
a. Memberikan arti pada kata-kata	: Ya
b. Mengatur kata-kata ke dalam kalimat	: Ya

10. Kebutuhan Higiene Personal
a. Frekuensi mandi		: Saat sehat 2x sehari saat sakit sekarang di RS hanya sibin 
b. Tempat mandi		: Rumah/RS 
c. Kebiasaan mandi 	: Sedikit bantuan, jika dirumah mandiri
d. Frekuensi sikat gigi	: 1x sehari			
e. Berpakaian	: Sedikit bantuan, jika dirumah mandiri
f. Berhias	: Sedikit bantuan, jika dirumah mandiri
g. Keramas	: Sedikit Bantuan, jika dirumah mandiri
h. Kuku:
1) Warna Kuku 	: Pink
2) Higiene            : bersih 
3) kondisi kuku   : pendek
i. Genetalia	: Tidak terpasang alat bantu apapun

11. Organ Sensoris
Mata 
a. Penempatan dan kesejajaran : Simetris
b. Warna sklera		     : Putih 
c. Warna Iris			     : Hitam
d. Konjungtiva	            : Merah muda
e. Ukuran pupil	            : Simetri
f. Refleks pupil		     : Baik
g. Refleks kornea		     : Baik 
h. Refleks berkedip		     : Baik
i. Gerakan kelopak mata	     : Baik
j. Lapang Pandang		     : Baik
k. Penglihatan warna	     : Baik
l. Jarak pandang (gunakan Snellen Chart): baik
Telinga
a. Penempatan dan kesejajaran pinna: Sejajar	
b. Higiene Telinga	: Kanan:bersih	Kiri:bersih
c. Rabas Telinga	: Kanan: tidak	Kiri: tidak
d. Tes Pendengaran: 
1) 	Tes Rinne	: Tidak terkaji namun pendengaran baik 
2) TesWeber	: Tidak terkaji namun pendengaran baik
Kulit 
a. Warna kulit		: Sawo matang
b. Tekstur 	   : Sedikit kasar
c. Kelembaban 	   : Lembab 
d. Turgor	   : Baik
e. Integritas Kulit 	   : Utuh		
f. Edema	   : Tidak ada
g. Capillary Refill	   : Kurang dari 3 detik	

Pengkajian Nyeri FLACC
Ny. N mengatakan An. S mengeluh nyeri sendi
Interpretasi total skor (berikan tanda  pada kategori nyeri yang sesuai) :

	Observasi
	
	Kriteria Skoring
	
	Skor Hasil Observasi

	
	0
	1
	2
	

	Face (Ekspresi muka)
	Tidak ada ekspresi yang khusus atau tersenyum
	Kadang kala meringis atau mengerutkan dahi, menarik diri
	Sering mengerutkan dahi secara terus menerus, mengatupkan rahang dagu bergetar
	1

	Legs (Gerakan kaki)
	Posisi  normal atau rileks
	Tidak tenang, gelisah, tegang
	Menendang tau menarik diri
	0

	Activity (aktivitas)
	Berbaring tenang, posisi normal, bergerak dengan mudah
	Mengeliat-geliat, bolak-balik berpindah, tegang.
	Melengkung,  kaku, atau terus menyentak
	0

	Cry (Menangis)
	Tidak menangis (terjaga atau tidur)
	Merintih atau merengek, kadangkala mengeluh
	Menangis terus menerus, berteriak atau terisak-isak, sering mengeluh
	1

	Consolabity (Kemampuan rileks dihibur)
	Senang, rileks
	Ditenangkan dengan sentuhan sesekali, pelukan atau berbicara dapat dialihkan
	Sulit untuk dihibur atau sulit untuk nyaman
	1

	Total Skor
	
	
	
	2


· 0  (rileks dan nyaman) 
· 1-3 (nyeri ringan/ketidaknyamanan ringan)
· 4-6 (nyeri sedang) 
· 7-10 (nyeri berat / ketidaknyamannan berat)


Pengkajian Risiko Malnutrisi
Nutritional Risk Score (NRS)

	No.
	Variabel
	Skor
	Pengertian

	1.
	Nafsu makan
	0
	Nafsu makan baik

	
	
	1√
	Intake berkurang, sisa makanan lebih dari ½ porsi

	
	
	2
	Tidak ada nafsu makan lebih dari 24 jam

	2.
	Kemampuan untuk makan
	0
	Tidak ada kesulitan makan, tidak diare atau muntah

	
	
	1√
	Ada masalah makan, sering muntah, diare ringan

	
	
	2
	Butuh bantuan untuk makan, muntah sedang dan atau diare 1-2 kali sehari

	
	
	3
	Tidak dapat makan secara oral, disfagia, muntah berat dan atau diare > 2 kali sehari

	3. 
	Faktor stress
	0
	Tidak ada

	
	
	1
	Pembedahan ringan atau infeksi

	
	
	2√
	Penyakit kronik, bedah mayor, inflammatory bowel disease atau penyakit gastrointestinal

	4. 
	Persentil berat badan
	0
	BB/TB sesuai standar

	
	
	1
	90-99% BB/TB

	
	
	2
	80-89% BB/TB

	
	
	3√
	< 79% BB/TB

	TOTAL SKOR
	
	


	
Kategori risiko malnutrisi berdasarkan skor :
d) 0-3	: tidak ada risiko malnutrisi
e) 4-6	: berisiko sedang
f) ≥7	: risiko tinggi malnutrisi








Lembar Observasi Status Nausea
Keller Index of Nausea (KIN)
Satu hari setelah kemoterapi
	Perubahan Sikap dan Perilaku
	Distress (Tekanan)
	 Perubahan Fisiologis

	Penurunan aktifitas1

	Gelisah0

	Peningkatan frekuensi 0

Pernafasan

	Meletakkan tangan 1

di mulut
	Menangis0

	Hilang nafsu atau selera 1

Makan

	Meletakkan tangan 0

di atas perut
	Ekspresi 1

wajah mual
	Muntah1


	Posisi mual1


	Sensitif1

	Muntah berat (Retching) 0


	Menolak cairan 1

lewat mulut
	
	Keringat0

Dingin

	
	Kulit terasa dingin saat 0

Disentuh

	
	Perubahan warna kulit atau 0

Kemerahan

	
	Air liur meningkat1



	
	Sering menelan0



	
	Ada gerakan lidah atau 0

menekan atau 
membasahi bibir

	Total skor
	9



Keterangan : 
Jika indikator ditemukan pada anak, maka diberikan skor 1. Jika indikator tidak ditemukan saat pengamatan, maka diberikan skor 0. Skor terendah adalah 0, sedangkan skor tertinggi adalah 19. Total skor yang tertinggi kemungkinan terbesar mengalami mual yang aktual (Keller & Keck, 2006).










Resume Status Lokalis
(Beri tanda dan keterangan pada gambar terkait injuri/cedera/trauma, kelainan atau keluhan)
[image: ]









Keterangan : 
An. S dengan nyeri sendi

[image: ]
Skor An. S untuk resiko jatuh adalah 11 : resiko rendah


E. Pemeriksaan Diagnostik
Pemeriksaan diagnostik 
	PEMERIKSAAN
	HASIL
	SATUAN
	NILAI NORMAL
	KET

	HEMATOLOGI
	
	
	
	

	Hematologi Paket 
	
	
	
	

	Hemoglobin
	11
	g/dL
	10.8-15.6
	L

	Hematokrit 
	33.5
	%
	32-62
	

	Eritrosit 
	3.86
	106/uL
	3-5.4
	

	MCH
	28.5
	pg
	23-31
	

	MCV
	86.8
	fL
	77-101
	

	MCHC
	32.8
	g/dL
	29-36
	

	Trombosit
	273
	10^3/uL
	150-400
	

	Leukosit 
	1.5
	10^3/uL
	5-13.5
	

	RDW
	14.7
	%
	11.6-14.8
	

	MPV
	9.5
	fL
	4.00-11.00
	



	PEMERIKSAAN
	HASIL
	SATUAN
	NILAI NORMAL
	KET

	KIMIA KLINIK
	
	
	
	

	Glukosa Sewaktu
	77
	mg/dL
	80-160
	L

	Ureum 
	17
	mg/dL
	15-39
	

	Kreatinin
	0.5
	mg/dL
	0.6-1.3
	L

	Asam Urat
	4.2
	mg/dL
	3.5-7.2
	

	Calcium
	2.1
	mmol/L
	2.12-2.52
	L

	Phosphate Anoragik
	5.0
	mg/dL
	2.4-5.1
	

	Elektrolit 
	
	
	
	

	Natrium 
	144
	mmol/L
	136-145
	

	Kalium 
	3.5
	mmol/L
	3.5-5.0
	

	Chlorida
	111

	mmol/L

	95-105
	H



F. Terapi
Tulis terapi yang diberikan kepada klien
1. Infuse D5 NS (IV), 
2. Ondansentron 4 mg (IV),
3.  Methotrexate intratekal 15 mg, 
4. Methotrexate HD 890 mg, 
5. Lecovorin 8,9 mg (IV)

G. Diit
Diit yang diberikan kepada klien
An. S diberi diit nasi dan susu ditambah jus jeruk dengan kebutuhan kalori 1109.28
H. Pengelompokan Data
	No
	Tgl
	Data (Ds Dan Do)
	Ttd & Nama

	1
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	DS : 
Ny. N mengatakan An. S mengatakan ke RSDK hanya untuk kemoterapi karena sudah jadwal kemoterapi, Ny. N juga mengatakan An. S makan hanya habis setengah dari porsi makan yang disediakan, minum air putih hanya botol kecil (300ml) kadang lebih dalam 24jam, minum susu 1 gelas (200ml) dan jus jeruk 1 gelas (200ml).
DO :
Saat dikaji An. S terlihat asik dengan smartphone nya
Ttv : Suhu : 36,7 oC, N : 86 x/menit, RR : 21  x/menit, TD: 120/80   mmHg, BB : 22 kg (Ny. N mengatakan ada penurunan BB dari 23kg menjadi 22kg), TB : 125  cm (Ny. N mengatakan ada penurunan TB dari 126cm menjadi 125cm), Lingkar Kepala : 51 cm, Lingkar dada : 59  cm, Lingkar Lengan Atas :  17 cm, IMT :  22/1,25 = 17,6 (Mild Underweight) < 18,5
A : TB : 125, BB : 22, IMT = 17,6 (Mild Underweight)
B : Hb : 11, GDS : 77  mg/dL	
C : Ada penurunan BB sebanyak 1kg dari 23kg menjadi 22kg
D : makan setengah porsi, hanya minum air putih sebanyak 600ml kadang lebih/24 jam

Pasien Kemo
Setelah pasien kemoterapi kemudian dikaji dan didapatkan hasil
DS : 
Ny. N selaku Ibu kandung An. S mengatakan bahwa An. S mengalami penurunan nafsu makan, mual dan sering muntah (6x), setiap makanan yang dimakan akan langsung dimuntahkan, An. S hanya menghabiskan 1-2 sendok makanan dari porsi yang disediakan. An. S mengeluh nyeri persendian namun masih bisa ditoleransi.
P  : post kemo
Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk
R : nyeri sendi
S : 4
T : hilang timbul
DO :. 
Ttv : Suhu : 36,6 oC, Nadi : 90 x/menit, RR : 22 x/me3nit, TD : 110/80. Berat badan An. S mengalami penurunan dari 23 kg menjadi 22 kg, tinggi badan 125 cm dengan IMT 17,6 (Mild Underweight), status nausea KIN : skor 9 (skor KIN sebelum diberikan tindakan akupresur)

DS :
Ny. N mengatakan An. S masih mengalami penurunan nafsu makan, Ny. N mengatakan An. S masih merasa mual namun sudah berkurang, An. S juga masih muntah (2x), An. S masih mengeluh nyeri sendi namun sudah berkurang.
DO :
Saat dikaji, An. S kooperatif, An. S hanya berbaring ditempat tidur.Ttv : Td : 100/80, N : 88, RR : 20, S : 36,4, skala nyeri : 3 dengan FLACC. Skor KIN : 6 (skor KIN sebelum diberikan tindakan akupresur)

DS :
An. S mengatakan mual berkurang dan sudah tidak muntah, namun masih sulit untuk makan karena nafsu makan yang berkurang, An. S mengatakan nyeri yang dirasa sudah sangat berkurang, skala : 1
DO :
Pasien kooperatif, Ttv : Td : 110/80 , N : 86, RR : 22, S : 36,7, Skor KIN : 3 (skor KIN setelah diberikan tindakan akupresur)
	Siti Rahmah
G3A019114








































I. ANALISA DATA 
	Data (Ds Dan Do)
	Masalah (P)
	Etiologi (E)

	DS : 
Ny. N mengatakan An. S mengatakan ke RSDK hanya untuk kemoterapi karena sudah jadwal kemoterapi, Ny. N juga mengatakan An. S makan hanya habis setengah dari porsi makan yang disediakan, minum air putih hanya botol kecil (300ml) kadang lebih dalam 24jam, minum susu 1 gelas (200ml) dan jus jeruk 1 gelas (200ml).

Setelah kemoterapi Ny. N mengatakan An. S mengatakan bahwa An. S mengalami penurunan nafsu makan, mual dan sering muntah (6x), setiap makanan yang dimakan akan langsung dimuntahkan, An. S hanya menghabiskan 1-2 sendok makanan dari porsi yang disediakan.
DO :
Saat dikaji An. S terlihat asik dengan smartphone nya
Ttv : Suhu : 36,7 oC, N : 86 x/menit, RR : 21  x/menit, TD: 120/80   mmHg, BB : 22 kg (Ny. N mengatakan ada penurunan BB dari 23kg menjadi 22kg), TB : 125  cm (Ny. N mengatakan ada penurunan TB dari 126cm menjadi 125cm), Lingkar Kepala : 51 cm, Lingkar dada : 59  cm, Lingkar Lengan Atas :  17 cm, IMT :  22/1,25 = 17,6 (Mild Underweight) < 18,5. KIN 9
A : TB : 125, BB : 22, IMT = 17,6 (Mild Underweight)
B : Hb : 11, GDS : 77  mg/dL	
C : Ada penurunan BB sebanyak 1kg dari 23kg menjadi 22kg
D : makan setengah porsi, hanya minum air putih sebanyak 600ml kadang lebih/24 jam
	Deficit Nutrisi b.d anoreksia, mual, muntah
	Peningkatan metabolisme akibat penyakit kronis

	DS :
An. S mengeluh nyeri persendian namun masih bisa ditoleransi.
P  : post kemo
Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk
R : nyeri sendi
S : 4
T : hilang timbul
DO :
Saat dikaji, An. S kooperatif, An. S hanya berbaring ditempat tidur. Ttv : Suhu : 36,6 oC, Nadi : 90 x/menit, RR : 22 x/me3nit, TD : 110/80, skala nyeri : 4 dengan FLACC. 
	Nyeri akut b.d agen fisiologis leukimia

	Proses patofisiologi leukimia



J. DIAGNOSA KEPERAWATAN 
a. Defisit Nutrisi b.d anoreksia, mual, muntah 
b. Nyeri akut b.d agen fisiologis leukimia

K. PERENCANAAN
	No. Dx
	Luaran Keperawatan
	Intervensi Keperawatan

	1.













	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x7 jam deficit nutrisi pasien membaik dengan luaran :
Luaran utama :
Status nutrisi :
Porsi makan yang dihabiskan meningkat dengan target capaian setengah porsi makan
IMT membaik
Nafsu makan membaik dengan capaian tidak ada penurunan nafsu makan, tidak ada mual dan muntah 
Luaran tambahan :
Berat badan :
Berat badan membaik dengan capaian sesuai dengan IMT
IMT membaik
Nafsu makan :
Keinginan makan meningkat dengan capaian pasien mempunyai keinginan untuk makan
Asupan makan dan cairan meningkat dengan capaian tidak ada penurunan asupan makan dan cairan
Asupan nutrisi meningkat dengan capaian tidak terjadi defisit nutrisi

	Intervensi utama :
Manajemen gangguan makan :
O : Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan
N : timbang BB secara rutin
E : anjurkan membuat catatan harian jika ada muntah
C : kolaborasi ahli gizi tentang target BB

Manajemen nutrisi :
O : identifikasi status nutrisi, identifikasi makanan kesukaan dan adanya alergi, monitor asupan makan dan BB
N : lkukan oral hygine sebelum makan (bila perlu), tindakan akupresur
E : anjurkan posisi duduk
C : kolaborasi pemeberian medikasi sebelum makan (jika perlu)

Intervensi pendukung :
Edukasi nutrisi anak :
O : identifikasi kesipaan dan kemampuan menerima informasi
N : sediakan media penkes, beri kesempatan untuk bertanya
E : jelaskan kebutuhan gizi seimbang, anjurkan menghindari makanan jajanan yang tidak sehat, ajarkan PHBS (cuci tangan sebelum dan sesudah makan)

Pemantauan  nutrisi :
O : identifikasi perubahan BB, identifikasi pola makan, monitor mual dan muntah
N : ukur BB, IMT
E : jelaskan prosedur dan tujuan dilakukan pemantauan

Pemantauan TTV :
O : monitor TD, N, S, RR
N : dokumentasikan hasil pemantauan
E : informasikan hasil pemantauan



	No. Dx
	Luaran Keperawatan
	Intervensi Keperawatan

	2.






















	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x7 jam nyeri pasien berkurang dengan luaran :
Luara utama :
Tingkat nyeri :
Meringis : menurun dengan capaian pasien tidak menunjukkan ekspresi meringis
Gelisah : menurun dengan capaian pasien tidak menunjukkan tanda kegelisahan











	Intervensi utama :
Manajemen nyeri :
O : identifikasi skala nyeri (FLACC)
Identifikasi respon nyeri nonverbal
N : berikan teknik nonfarmakologis (relaksasi nafas dalam)
Control lingkungan (kebisingan)
E: jelaskan penhyebab dan pemicu nyeri
C : kolaborasi pemberian analgetik

Intervensi pendukung :
Pengaturan posisi :
O : monitor status oksigen sebelum dan sesudah pengaturan posisi
N : atur posisi yang disukai

Terapi relaksasi :
O : identifikasi teknik relaksasi yang pernah efektif digunakan
N : ciptakan lingkungan yang tenang, gunakann terapi relaksasi sebagai penunjang dengan analgetik
E : anjurkan rileks, jelaskan tujuan, manfaat dari relaksasi yang digunakan (nafas dalam)




L. TINDAKAN KEPERAWATAN
	Tgl
	Tindakan
	Respon Ps
	Ttd & Nama

	11/12/19
	Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan










Timbang BB 


Identifikasi makanan kesukaan dan adanya alergi





Jelaskan kebutuhan gizi seimbang, anjurkan menghindari makanan jajanan yang tidak sehat, ajarkan PHBS (cuci tangan sebelum dan sesudah makan)


Monitor mual dan muntah,  IMT




Pemantauan TTV :



Identifikasi skala nyeri (FLACC)








Memberikan teknik nonfarmakologis (relaksasi nafas dalam)


Identifikasi respon nonverbal
	DS : saat dikaji Ny. N mengatakan An. S mengalami penurunan nafsu makan, mual dan sering muntah (6x), setiap makanan yang dimakan akan langsung dimuntahkan, An. S hanya menghabiskan 1-2 sendok makanan dari porsi yang disediakan, minum sebotol air tanggung  kadang lebih, pipis tergantung banyak atau tidaknya An. S minum.
DO : An. S tampak tidak nafsu makan 

DS : -
DO : 22 kg

DS : Ny. N mengatakan anaknya suka makan daging kambing dan tidak ada alergi obat ataupun makanan
DO : selama perawatan An. S tidak menunjukkan tanda alergi obat ataupun makanan

DS : Ny. N mengatakan mengerti dengan apa yang dijelaskan oleh perawat
DO : Ny. N kooperatif, Anak kooperatif.



DS : An. S mengatakan ada mual dan muntah (6x)
DO : tampak mual, skor KIN :9, IMT 17,6 (Mild Underweight)


DS : -
DO : Ttv : Suhu : 36,6 oC, Nadi : 90 x/menit, RR : 22 x/me3nit, TD : 110/80.


DS : An. S mengeluh nyeri persendian namun masih bisa ditoleransi.
P  : post kemo
Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk
R : nyeri sendi
S : 4
T : hilang timbul
DO : skala nyeri 4, tampak lemah dan berbaring ditempat tidur

DS : An. S mengatakan bisa melatih nafas dalam (sambil tersenyum)
DO : An. S mampu mempraktekkan teknik relaksasi nafas dalam.

DS : -
DO : An. S tampak lemah, sulit beralih posisi karena merasa nyeri
	Siti Rahmah 
G3A019114

	12/12/19
	Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan





Jelaskan kebutuhan gizi seimbang, anjurkan menghindari makanan jajanan yang tidak sehat, ajarkan PHBS (cuci tangan sebelum dan sesudah makan)


Monitor mual dan muntah, ukur BB, IMT




Pemantauan TTV :



Memberikan teknik nonfarmarmakologi akupresur pada titik P6 dan titik ST36

Identifikasi skala nyeri (FLACC)








Memberikan teknik nonfarmakologis (relaksasi nafas dalam)

Identifikasi respon nyeri nonverbal


Pengaturan posisi


	DS : An. S masih merasa mual namun sudah berkurang, An. S juga masih muntah (2x), minum banyak jika makan dan kencing tergantung dari banyak tidaknya An.S minum
DO : An. S tampak tidak nafsu makan

DS : Ny. N mengatakan paham dengan apa yang dijelaskan oleh perawat
DO : Ny. N kooperatif, An. S kooperatif.



DS : Ny. N mengatakan An. S mengalami mual namun sudah berkurang dan muntah (2x)
DO : tampak lemah, skor KIN : 6, BB : 22kg, IMT 17,6 (Mild Underweight)

DS :-
DO : Td : 100/80, N : 88, RR : 20, S : 36,4

DS : An. S mengatakan nyaman saat dilakukan teknik akupresur
DO : An.S tampak nyaman, kooperatif

DS : An. S mengatakan masih mengalami nyeri sendi namun sudah berkurang
P  : post kemo
Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk
R : nyeri sendi
S : 3
T : hilang timbul
DO : skala nyeri 3

DS : An. S mengatakan nyaman saat melakukan teknik relaksasi nafas dalam
DO : An. S tampak rileks

DS : -
DO : An. S, tampak tenang


DS : An. S mengatakan nyaman saat diatur posisinya
DO : saat ingin dilakukan pengaturan posisi An.S menurut.
	Siti Rahmah
G3A019114

	13/12/19
	Monitor asupan dan keluarnya makanan dan cairan







Jelaskan kebutuhan gizi seimbang, anjurkan menghindari makanan jajanan yang tidak sehat, ajarkan PHBS (cuci tangan sebelum dan sesudah makan)

Memberikan teknik nonfarmarmakologi akupresur pada titik P6 dan titik ST36



Monitor mual dan muntah, ukur BB, IMT





Pemantauan TTV :



Identifikasi skala nyeri (FLACC)



Identifikasi respon nyeri nonverbal


Pengaturan posisi



	DS : An. S mengatakan mual berkurang dan sudah tidak muntah, namun masih sulit untuk makan karena nafsu makan yang berkurang, minum sebotol kecil 600ml/24 jam ditambah susu/jus. BAK tidak sering.
DO : saat dikaji anak sedang minum susu

DS : Ny. N mengatakan paham dengan apa yang dijelaskan oleh perawat
DO : Ny. N kooperatif, An. S kooperatif.



DS   : An. S mengatakan nyaman saat dilakukan tindakan akupresur
DO : An. S tampak nyaman dan kooperatif


DS : Ny. N mengatakan An. F masih mengalami mual, namun sudah tidak muntah
DO : anak kooperatif, skor KIN : 3, BB : 22kg, , IMT 17,6 (Mild Underweight)


DS :-
DO : Td : 110/80 , N : 86, RR : 22, S : 36,7

DS : An. S mengatakan nyeri sudah berkurang, skala nyeri 1
DO : anak tampak nyaman


DS : -
DO : An. S tampak tenang


DS : An. S mengatakan nyaman saat diatur posisinya
DO : saat ingin dilakukan pengaturan posisi An.S menurut.
	Siti Rahmah
G3A019114





M. Catatan Perkembangan
	Tgl
	Evaluasi
	Ttd & Nama

	11/12/19
	S : Ny. N mengatakan An. S sering  mual dan muntah (6x), Ny. N mengerti dengan apa yang disampaikan perawat
O : An. S tampak tidak nafsu makan, skor KIN : 9
A : Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan Intervensi
	Siti Rahmah 
G3A019114

	11/12/19
	S : An. S mengatakan nyeri sendi, mengatakan mampu melakukan tindakan relaksasi nafas dalam
O: skala nyeri 4, anak sulit beralih baring
A: Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan Intervensi
	Siti Rahmah
G3A019114

	12/12/19
	S : Ny. N mengatakan An. S masih tidak nafsu makan, mual dan muntah 2x, An. S mengatakan nyaman saat dilakukan tindakan akupresur
O : Skor KIN 6, anak kooperatif
A : Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi, berikan terapi akupresur, lakukan edukasi tentang pentingnya nutrisi
	Siti Rahmah
G3A019114

	12/12/19
	S : An. S mengatakan masih nyeri sendi, namun sudah berkurang, An. S mengatakan merasa nyaman saat melakukan relaksasi nafas dalam, An. S merasa nyaman saat dipandu untuk mengatur posisi 
O: skala nyeri 3, anak tampak nyaman
A: Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan Intervensi atur posisi dan relaksasi nafas dalam
	Siti Rahmah
G3A019114

	13/12/19
	S : Ny. N mengatakan anaknya masih sulit disuruh makan, masih mual namun sudah berkurang, sudah tidak muntah
O : An. S tampak nyaman dan kooperatif. KIN setelah dilakukan akupresur skor 3.
A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi, berikan tindakan akupresur, dukung anak untuk intake nutrisi
	Siti Rahmah
G3A019114

	13/12/19
	S : An. S mengatakan nyeri sudah berkurang
O : An. S tampak nyaman, kooperatif
A : Masalah Teratasi
P : Edukasi untuk pengaturan posisi dan relaksasi nafas dalam jika terjadi nyeri 
	Siti Rahmah
G3A019114
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